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HET THERAPEUTISCH PROCES - STUKJES VAN DE PUZZEL
Gerrit Glas
Inleiding: een casus
In gedachten voer ik U mee naar de Aula van de afdeling psychiatrie van het
AZU. Het is woensdagochtend, negen uur. De staf van de afdelingen
Sandwijck en Bloeyendaal is bijeen. Professor Jongerius houdt klinische
ronde. De sfeer is verwachtingsvol, als altijd.
Vanochtend gaat het over een 28-jarige patiënte, verwezen door de Riagg
in verband met fobische klachten. Jarenlang durfde zij nauwelijks de deur
uit. De anamnese vermeldt dat zij als kind al schuw en teruggetrokken was.
Op school werd zij geplaagd. Vader was veelal afwezig, moeder bezorgd en
pijnlijk netjes. Patiënte's fobische klachten debuteren wanneer zij op haar
werk in de peuterspeelzaal een uitbrander krijgt voor haar langzame werk-
tempo. In dezelfde tijd wordt moeder ziek. Eenmaal in de ziektewet en weer
later de WAO neemt zij de verzorging van moeder op zich. De paar vrien-
dinnen die ze heeft, laten het geleidelijk afweten. Wanneer ze de boodschap-
pen niet meer durft te doen, is de familie in rep en roer. Verwijzing naar de
Riagg volgt. De diagnose wordt gesteld op een agorafobie en een sociale
fobie bij een sociaal geïsoleerde vrouw met een dependente persoonlijkheids-
structuur. Gedragstherapie (exposure) en sociale vaardigheidstraining hebben
tijdelijk enig effect. Patiënte gaat uit huis wonen, maar blijft moeder verzor-
gen. Het alleen zijn in haar flat kan zij evenwel niet aan. De klachten
verergeren en dat verandert niet wanneer zij haar oom toestaat bij haar te
komen wonen. De man blijkt alcoholist. Opname volgt.
Oppervlakte of diepte?
De casus is gepresenteerd, er ontspint zich een discussie. Allerlei
hypothesen vliegen over tafel, systeemtheoretische, psychodynamische,
leertheoretische en biologische. Men is het eens dat de hardnekkigheid van
het symptoom en het mislukken van de ambulante behandeling te maken
hebben met de persoonlijkheidsstoornis en de gezinsconstellatie. Maar
verschil van mening bestaat over de vraag in hoeverre in de behandeling
specifieke aandacht moet worden besteed aan patiënte's symptoom, met name
haar angst om de deur uit te gaan.
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Is haar angst niet basaler dan de term symptoom doet vermoeden, niet
slechts oppervlakte maar ook diepte? Is er onder de fobische angst niet
sprake van een veel basaler gevoel van onveiligheid. En moet daar niet eerst
aandacht aan worden besteed? Kan de individuele gedragstherapie worden
gecombineerd met een openleggende groepspsychotherapie? Zo ja, kan die
gedragstherapie worden uitgevoerd door een behandelaar die tevens co-
therapeut is in de openleggende groepspsychotherapie?
Ziehier het scenario van een discussie die wij de afgelopen jaren in de
klinische rondes met professor Jongerius meer dan eens voerden. Primair
openleggen van de dynamiek achter het symptoom versus primair doorbreken
van de autonomie van het symptoom, daar ging het in eerste instantie om. In
eerste instantie, want de discussie had een vervolg.
Sommigen vroegen zich af of het dilemma tussen openleggende psycho-
dynamische psychotherapie enerzijds en symptoomgerichte gedragstherapie
anderzijds in de praktijk wel zo valide is. Natuurlijk, de theoretische referen-
tiekaders van deze methoden verschillen hemelsbreed. Maar is de beeld-
spraak zelf wel deugdelijk? Ligt de verborgen conflictstof achter (of onder)
het symptoom, of moeten we haar veeleer denken als gebonden in (en door)
het symptoom? En zijn er in vivo, in het veranderingsproces zelf, niet
allerlei overeenkomsten aanwijsbaar? Leidt het attaqueren van het symptoom
in een gedragstherapie niet vaak tot een eruptie van materiaal in de vorm van
herbelevingen, herinneringen, dromen en heftige emoties?
Wanneer ik mij zo onze discussies uit de loop der jaren in herinnering
roep, schieten me twee actuele voorbeelden te binnen, voorbeelden waaruit
blijkt dat gevoelens en emoties soms pas echt bewerkbaar worden na een
symptoomgerichte aanpak. Voor de goede orde: onze afdeling hanteert een
psychodynamisch referentiekader, waarbij in de uitvoering al naar gelang de
aard van de stoornis wordt gekozen voor een denkbeeldig punt op het
continuüm tussen steun en ontdekking.
Ik noem U het voorbeeld van een patiënte met een ernstige paniekstoor-
nis met agorafobie. Zij doet hyperventilatie provocatie oefeningen teneinde
haar te laten habitueren aan haar frequente paniekaanvallen. Na aanvankelijk
succes lukt het haar steeds moeilijker deze oefeningen te volbrengen. Al na
vijftien seconden krijgt zij intense herbelevingen aan de verkrachtingen door
een ex-vriend.
Een andere patiënte heeft een ernstige bulimia nervosa die onder andere
behandeld wordt middels cue exposure - een vorm van exposure met respons
preventie waarbij patiënte maximaal wordt blootgesteld aan stimuli die
vreetbuien uitlokken. Om die maximale blootstelling te bereiken wordt de
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therapie thuis, aanvankelijk in aanwezigheid van de therapeut, uitgevoerd,
waarbij patiënte nauwgezet de omstandigheden nabootst die normaal uitlok-
kend zijn voor een vreetbui. Het hele repertoire van handelingen vooraf-
gaand aan een vreetbui wordt vervolgens afgewerkt, waarbij alles mag,
behalve (vr)eten. Tijdens de eerste sessies wordt patiënte zoals verwacht
extreem angstig en dreigt zij te dissociëren. In de nabespreking blijkt ook zij
herbelevingen te hebben en wel aan de fysieke mishandeling door vader en
een ex-vriend. Op zich waren deze feiten wel bekend. Maar de onontkoom-
baarheid om de daarmee verbonden gevoelens onder ogen te zien, wordt
patiënte pas echt duidelijk gedurende de cue-exposure.
Gedragstherapie kan dus aanvullend zijn in een klinische psychotherapie
met een in hoofdzaak openleggend karakter. Sterker nog, ze is soms zelfs de
voorwaarde om een openleggende therapie van de grond te laten komen.
Gedragspatronen kunnen zo rigide zijn dat praten onvoldoende helpt.
Gedragstherapie kan dan een opstap zijn voor de bewerking van onverwerkte
emotionele problematiek (vgl. Powell, 1987).
Multimethodisch werken
Het combineren van methoden staat in de psychotherapie literatuur
bekend als eclecticisme. Helaas dekt deze term een veelheid van ladingen
(vgl. Beltman et al., 1989). Bovendien heeft het eclecticisme de naam
gekregen een 'lappendeken'-benadering te zijn, dat wil zeggen heterogene
inzichten, behandelmethoden en attitudes onkritisch door elkaar te hutselen.
Om die reden moet de eclecticus eerst gevraagd worden wat hij of zij nu
precies bedoelt met zijn/haar eclecticisme. Een meer recente verschijning in
het psychotherapeutische vocabulaire is de term psychiatrische psychothera-
pie. Helaas is het gebruik van deze term zo verstrengeld geraakt met de
vraag wie bepaalde vormen van psychotherapie uit mogen voeren en dus met
allerlei financiële belangen, dat ik deze term voor het wetenschappelijk
taalgebruik onbruikbaar acht. Voorlopig heeft de door Lazarus (1986)
gehanteerde aanduiding 'multimethodisch werken' mijn voorkeur.
Laten we ons blikveld wat verbreden en iets meer over deze benadering
en de achtergronden ervan zeggen (vgl. Goldfried & Newman, 1986).
De eerste poging om inzichten en methoden van diverse psychotherapeu-
tische richtingen met elkaar te verbinden werd al weer zo'n vijftig jaar
geleden gedaan. Toen hield Thomas French een geruchtmakende lezing, later
uitgewerkt tot publikatie, voor de American Psychiatrie Association (French,
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1933). French, zelf psychoanalyticus, signaleerde bepaalde overeenkomsten
tussen het verdringingsproces en de Pavloviaanse noties extinctie en inhibitie.
Kritisch commentaar was het gevolg. In 1950 deden Dol lard en Miller een
poging tot overbrugging vanaf de andere kant, vanuit de leertheorie. In hun
gezaghebbende Personality and psychotherapy herformuleerden zij klassieke
begrippen als regressie, verdringing en verschuiving in leertheoretische
termen. In 1961 verschijnt vervolgens de eerste editie van Persuasion and
healing, de bestseller van Jerome Frank. Niet tot ieders genoegen benadrukt
Frank de overeenkomst tussen psychotherapie en allerlei religieuze gene-
zingspraktijken. Bekend zijn de genezende factoren die hij als fundamenteel
voor iedere vorm van psychotherapie onderscheidt: het wekken van hoop als
gevolg van het aangaan van een therapeutische relatie, emotionele arousal,
het geven van een rationale, versterking van het gevoel van eigenwaarde
door deelname aan een ritueel. Na 1970 komt het onderzoek geleidelijk in
een stroomversnelling. Er verschijnt een nieuw tijdschrift, The Journal of
Integrative and Eclectic Psychotherapy. Van de latere publicaties moeten met
name die van Wachtel (1977), Greenberg & Safran (1987) en de reader van
Norcross (1986) genoemd worden.
Intussen blijken met de term integratie heel verschillende zaken bedoeld
te worden. Als we de veelheid aan invalshoeken tot het uiterste reduceren
dan kan al naar gelang de graad van abstractie tussen drie typen van integra-
tie worden onderscheiden (zie tabel 1; vgl. Goldfried & Safran, 1986). Ik
volg het schema van onder naar boven.
Allereerst zijn er pogingen tot integratie op praktijk-niveau. Uitgaande
van wat zich daadwerkelijk tussen therapeut en patiënt afspeelt, tracht men
factoren op te sporen die allerlei vormen van psychotherapie gemeenschappe-
lijk hebben (Haaga, 1986). Het werk van Jerome Frank, maar ook dat van
iemand als Irving Yalom (1975), beweegt zich op dit niveau. Althans tot op
zekere hoogte, want ook zij ontkomen er niet aan om hun inzichten in een
theoretisch perspectief te plaatsen. Het onderzoek naar deze zogenaamde
'common factors' is sterk in de lift geraakt na de grootschalige psychothera-
pie-effect studies in de jaren zeventig en begin tachtig (o.a. Luborsky et al.,
1975). Uit dit onderzoek bleek dat eigenlijk alle bekende vormen van
psychotherapie evenveel effect sorteren. Bovendien bleek dit effect vooral op
conto van patiënt variabelen (motivatie, introspectie, behandel-voorgeschie-
denis) geschreven te kunnen worden en niet op interventies die specifiek zijn
voor één bepaalde methode.
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TYPEN VAN INTEGRATIE IN PSYCHOTHERAPIE
1. Integratie van theorieën
analyse van basale veranderingsprocessen
fases in het proces
niveau van de problematiek (lichaam,
gedrag, relaties, cognities,
intrapsychisch, existentie)
2. Integratie van methoden
na elkaar
tegelijkertijd
integratie
3. Integratie in de praktijk
'common factors'
attitude
tabell
Vervolgens zijn er pogingen tot integratie die het niveau van de methode
als invalspoort kiezen. Het al genoemde werk van French is hiervan een
voorbeeld. Aan allerlei varianten kan hier gedacht worden: van het na elkaar
uitvoeren van verschillend geaarde methoden via het tegelijkertijd inzetten
van die methoden tot daadwerkelijke integratie. Dit laatste gebeurt door
bestaande methoden te modificeren en ze vanuit verschillende verklaringsmo-
dellen te beschrijven. Integratie op dit niveau, het niveau van de methoden,
wordt in de literatuur ook we! 'technisch eclecticisme' genoemd.
Tenslotte is er integratie op theoretisch niveau, oftewel 'systematisch
eclecticisme'. Ook hier zijn er weer allerlei varianten: van oppervlakkige
33
aansluiting tot synthese. Het meest veelbelovend zijn de pogingen die het
therapeutische veranderingsproces zelf aan een nauwkeurig empirisch
onderzoek onderwerpen. Het therapeutisch proces wordt in dit geval opgevat
als een puzzel waarvan men de stukjes uit elkaar probeert te leggen. Hoe dat
uitpakt, hangt uiteraard af van de theoretische bril die men op heeft. Green-
berg & Safran (1987) hebben in mijn ogen de meest geslaagde poging in
deze richting ondernomen. Zij kiezen voor een zwakke variant van het
informatie-verwerkingsmodel. Zij sluiten daartoe onder andere aan bij het
netwerkmodel van het geheugen van G.H. Bower (1981). Populair gezegd
komt diens model er op neer dat het geheugen wordt gedacht als georgani-
seerd rond bepaalde affectieve knooppunten. Deze knooppunten zijn verbon-
den met (de representatie in het geheugen van) autonome responsen, moto-
riek, gedrag, herinneringen en voorstellingen. De relevantie van dit model
voor de psychotherapie is
a) dat affecten als centraal worden gezien in de organisatie van gedrag en
beleving; en
b) dat affecten in principe via alle vijf genoemde ingangen (autonome
responsen, motoriek, gedrag, herinneringen en voorstellingen) toegankelijk
en bewerkbaar zijn.
Uitgaande van de centrale plaats van emoties onderscheiden Greenberg
en Safran zes basale processen in het therapeutische veranderingsproces:
1. herkennen en erkennen van de primaire affectieve responsen;
2. betekenis toekenning aan die responsen;
3. arousal van affectieve responsen;
4. verantwoordelijkheid nemen;
5. modificeren van disfunctionele affectieve responsen;
6. expressie van gevoelens.
Oppervlakkig gezien lijken deze factoren wel wat op sommige van de
'common factors' - denk aan betekenis-toekenning, aan arousal en aan
expressie van gevoelens (punt 2, 3 en 6). Dat is verwarrend, want het gaat
hier om een cruciaal verschil. De 'common factors' benadering biedt een
'over-all' beeld van wat in elke psychotherapie een rol speelt, ongeacht het
referentiekader. Deze factoren zijn vaak zelfs onbedoeld werkzaam. De
'common factors' zijn met andere woorden globale en niet-geïntendeerde
factoren. De analyse van basale veranderingsprocessen heeft daarentegen niet
het grotere geheel, de puzzel, op het oog, maar de onderdelen, de stukjes,
waaruit het geheel is opgebouwd. Bovendien gaat het in deze benadering om
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bedoelde effecten. Theoretisch zou men al naar gelang de aard van de
stoornis in de therapie op één of meer 'stukjes' (basale veranderingsproces-
sen) de nadruk kunnen leggen. Dat de 'common factors' zo lijken op de
basale veranderingsprocessen heeft iets te maken met de geringe graad van
abstractie van de huidige theorievorming over het therapeutisch proces.
Kennelijk staat dit onderzoek nog in de kinderschoenen. Conceptueel is het
evenwel noodzakelijk beide, 'common factors' en basale veranderingsproces-
sen, te onderscheiden (vgl. Karasu, 1986).
Overigens is de analyse van basale veranderingsprocessen niet de enig
mogelijke benadering op dit niveau. Men kan het analytische mes ook andere
patronen laten snijden, bijvoorbeeld door een onderscheid te maken in stadia
in het veranderingsproces, bijvoorbeeld in een voorbereidend, een uitvoerend
en een bestendigend stadium (vgl. Prochaska & DiClemente, 1986; vgl.
DiClemente, 1987). Het maakt immers voor de te volgens strategie uit in
welk stadium van verandering(sbereidheid) iemand zich bevindt. In de
voorbereidende fase doet men andere interventies dan in de uitvoerende en
bestendigende fase.
Tenslotte kan een indeling worden gemaakt al naar gelang het niveau van
functioneren waarop men ingrijpt, dat van het lichaam, het gedrag, cognities,
relaties, intrapychische dynamiek of de existentiële positie (vgl. Prochaska &
DiClemente, 1986). Dit is de manier waarop ook Jongerius (1989, vgl.
Jongerius & Rylant, 1989) de integratie problematiek benadert. De metho-
de(n) die men hanteert dienen zijns inziens te worden afgestemd op het
niveau van functioneren waarop men verandering nastreeft. Methodiek en
inrichting van het therapeutisch milieu dienen te worden afgestemd op
behandeldoelstel lingen.
Theoretisch en op den duur ook praktisch dienen we mijns inziens nog
een stap verder te gaan en wel door de verschillende methoden niet alleen te
relateren aan de niveaus, maar ook aan de eerder genoemde basale verande-
ringsprocessen. Deze veranderingsprocessen voltrekken zich in principe op
alle niveaus. Dat maakt de discussie ook zo ingewikkeld. Het methodisch
insteken op een bepaald niveau (bijvoorbeeld gedrag) heeft meestal ook
repercussies op andere niveaus (cognities, beleving), vergelijk de boven
beschreven casuïstiek. Toch moet die samenhang in het veranderingsproces
er niet toe leiden dat alleen maar gekeken wordt naar globale overeenkom-
sten tussen de verschillende vormen van psychotherapie (de 'common
factors'). Aan de hand van de emotietheorie dient ook microscopischer
gekeken te worden en wel naar de verschillende elementen uit het proces van
affectieve verandering.
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Symptoomgerichte en openleggende benaderingen - theoretisch, methodisch
en praktisch
Ik keer terug naar het begin van mijn verhaal, de vraag of de strikte
scheiding tussen symptoomgerichte en openleggende benaderingen valide is.
Ik beperk me in het vervolg tot de toenadering van leertheoretische en
psychoanalytische gezichtspunten en binnen deze beperking opnieuw tot
slechts enkele punten.
We kiezen nu de omgekeerde volgorde en kijken eerst naar de theorie,
dan naar de methode en vervolgens naar de praktijk.
Uit de inmiddels toch al weer tamelijk omvangrijke literatuur over de
theorie vermeld ik een aantal belangwekkende ontwikkelingen (vgl. Marmor,
1980; Marmor & Woods, 1980; Wachtel, 1977; Wachtel 1982). Allereerst
ligt de tijd dat de gedragstherapie alleen maar naar uitwendig constateerbaar
gedrag keek inmiddels al weer geruime tijd achter ons. Gedragstherapie is in
onze tijd cognitieve gedragstherapie gaan heten. Ze heeft oog gekregen voor
het feit dat gedrag niet alleen door uitwendige stimuli bepaald wordt, maar
ook door interne, dat wil zeggen door cognities. En dat niet alleen, ze heeft
ook oog gekregen voor cognitieve vertekeningen, dat wil zeggen voor
mispercepties en catastrofale interpretaties; en voor het feit dat die verteke-
ningen affectief bepaald kunnen zijn, - men pleegt in dit verband te spreken
van 'warme' cognities. Tenslotte heeft ze ruim baan gegeven aan de gedachte
dat lang niet alle cognities bewust ervaren hoeven te worden. Integendeel ze
erkent dat de pathogène werking vaak uitgaat van cognities die de bewust-
zijnsdrempel niet overschrijden, - zogenaamde 'automatische' gedachten. In
principe wordt het theoretisch apparaat van de psychoanalyse hiermee
toegankelijk voor een herinterpretatie vanuit de cognitieve emotietheorie.
Afweermechanismen als verdringing, verschuiving en isolatie kunnen
vandaag de dag in verband worden gebracht met processen die verantwoor-
delijk zijn voor juist genoemde cognitieve vertekeningen. Voorts kan het
onbewuste worden onderworpen aan een herinterpretatie en wel door het te
benaderen als een vorm van 'automatic information processing'.
Natuurlijk stuit deze herinterpretatie op grenzen. Het informatieverwer-
kingsmodel is zelf nog erg heterogeen en theoretisch niet altijd consistent
(vgl. voor toepassingen op angst Glas, 1991, pp. 187, 239vv., 248vv.).
Bovendien is het lot van een voor de psychoanalyse wezenlijke notie als
'motief in deze vertaling nog uiterst onzeker. Maar dat neemt de opvallende
convergentie op andere punten niet weg.
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Een wezenlijk punt in deze convergentie is de nadruk op het proces, in
plaats van op de inhoud. Deze nadruk op het proces relativeert het onder-
scheid tussen symptoom en conflict. Vanuit het informatieverwerkingsmodel
verschijnt het emotionele proces als de mentale representatie van een netwerk
van cognitieve, fysiologische en motorische veranderingen. Die veranderin-
gen hebben zowel een oppervlakte- (cognities, fysiologische veranderingen,
motorische expressie) als een diepte-aspect (de mentale representatie van
deze 'events').
Dat wordt nog duidelijker als we letten op het niveau van de methode.
'Waarom inzicht alleen niet helpt', zo luidt de titel van een essay van P.C.
Kuiper (1980). Hij wijst op de verbindende schakel tussen symptoom en
conflict, het affect. Soms helpt inzicht niet: het gevoel komt niet of onvol-
doende aan bod. Dat is ook iets dat in de moderne emotietheorie aan de orde
komt en wel onder het hoofdstukje 'emotional processing' (Rachman, 1980).
Fobisch vermijdingsgedrag en dwangrituelen (symptomen) zijn pas dan te
doorbreken als het oefenen met voldoende angst gepaard gaat. Alleen dan
kan de angst anders gekanaliseerd worden. Symptomen ontstaan als de keten
van acties waaruit een emotie bestaat, onderbroken wordt. Om die onderbre-
king te handhaven zijn soms massale substituties of overdekkingen noodzake-
lijk: vreetbuien, vermijdingsgedrag, sociale isolatie. Pas als die substituties
of overdekkingen ongedaan worden gemaakt, kan de actie-sequens zich
verder ontrollen (affectieve expressie) en komt er ruimte voor zaken als
betekenistoekenning en modificatie van gedragsresponsen (vgl. de basale
veranderingsprocessne van Greenberg en Safran). Soms moet het ongedaan
maken van de substituties en overdekkingen nogal krachtdadig geschieden.
Praten helpt dan niet. Inzicht is in dat geval geen voorwaarde maar gevolg
van symptoomvermindering.
We zouden het bovenstaande een toenadering van de cognitieve gedrags-
therapie in de richting van de psychoanalyse kunnen noemen. In omgekeerde
richting is er evenwel ook sprake van toenadering. Zo is door analytici wel
gewezen op de overeenkomst tussen confronteren als één van de vier
klassieke psychoanalytische interventietypen (vgl. Greenson, 1967) en
imaginaire exposure als gedragstherapeutische methode. Als confronteren
gepaard gaat met het blokkeren van uitvluchten, kan een vergelijking worden
getrokken met responspreventie. Het boek van Wachtel (1977) bevat ver-
schillende verbatim verslagen van fragmenten van therapieën waarin dit soort
interventies worden gedaan en achteraf door een psychoanalytische en een
leertheoretische bril worden bekeken.
Tenslotte het derde niveau, dat van de praktijk. Hier liggen naar mijn
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indruk de belangrijkste knelpunten. Eerst evenwel de convergenties. Die
hebben vanuit de psychoanalyse gezien betrekking op de werkrelatie. De
werkrelatie schept niet alleen een bepaald emotioneel klimaat, maar heeft ook
een modellerende werking. Vanuit de leertheorie kan de werkrelatie worden
gezien als een positieve reinforcer in die zin dat zelfonderzoek wordt
gestimuleerd, dat er hoop wordt gewekt en dat er tenminste één persoon in
de wereld is die belang stelt in wat je voelt, denkt en meemaakt (Marmor,
1980). Wat betreft de 'modellerende' functie van de therapeut: in het
voetspoor van Bandura hebben tal van gedragstherapeuten gewezen op het
belang van 'vicarious learning'. De therapeut laat zien hoe het ook kan. Niet
voor niets hebben analytici altijd gezegd dat de patiënt meestal niet verder
komt dan de therapeut zelf.
Tot slot: de psychotherapeutische grondhouding
Toch is dit niet het hele verhaal. Gedragstherapie en psychodynamische
interventies kunnen alleen dan gecombineerd worden als er geen strijdigheid
is in de grondhouding van de therapeut. Het 'switchen' russen de ene en de
andere methode dient vanuit eenzelfde attitude te gebeuren. Voor de klini-
sche setting geldt dit des te sterker. Deze grondhouding reikt verder dan de
techniek. Ze is een levenshouding en in die levenshouding zit vaak een
element van levensbeschouwing.
De gedragstherapeut neigt naar het 'komische', de analyticus naar het
'tragische', las ik ergens. Daar zit iets in. De één meent dat we het leven
naar onze hand kunnen zetten, de ander is van oordeel dat we onze patiënten
niets anders kunnen leren dan de onvermijdelijkheden van het leven onder
ogen te zien. Om dit soort verschillen kunnen we niet heen. Ze hebben te
maken met de integriteit van de persoon van de therapeut. Ze kunnen het
onmogelijk maken om van bepaalde methoden en bepaalde typen van
interventies gebruik te maken.
Toch zie ik ook hier zoiets als een 'common factor'. En het zal U niet
verbazen dat die 'common factor' iets te maken heeft met Piet Jongerius. Ik
doel op de factor moed. Veranderen betekent moedig zijn. Het was Jongerius
die daar telkens op wees en dat in gesprek met patiënten wist over te dragen.
Daarmee zijn we weer terug in de Aula van de afdeling psychiatrie. Het
gesprek van Jongerius met patiënten is daar voorgoed voorbij. Echter, zijn
grondhouding en zijn 'modelling' maken dat wij de leegte die hij achter laat,
HET THERAPEUTISCH PROCES - STUKJES VAN DE PUZZEL
met wat minder vermijding en met wat meer moed zullen dragen.
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WAT KAN SUPERVISIE?
Lout van Eek
Tijdens de opleiding tot psychiater krijgt de assistent met verschillende
vormen van supervisie te maken. De supervisie van psychotherapie is er hier
een van. Ik wil me in deze voordracht tot deze supervisie beperken. Dit doe
ik om twee redenen. Het betreft een speciaal aspect van de opleiding en de
vorming van de aanstaand psychiater en de vorm waarin deze supervisie
plaats vindt wijkt af van de gebruikelijke supervisie van het dagelijks
handelen op een afdeling. Pols heeft onlangs in een artikel in het Tijdschrift
voor Psychiatrie een overzicht gegeven van de supervisie waarmee de assis-
tent te maken krijgt (Pols, 1993). Een kenmerkend onderscheid met de
supervisie over psychotherapie is dat de vorm niet past binnen de andere
beschreven vormen van het meester-leerling model. De assistent of meer in
het algemeen de supervisant doet de psychotherapie alleen en brengt daarna
op een of andere wijze verslag uit over wat hij gedaan heeft. De supervisor
staat niet alleen buiten het psychotherapieproces, buiten de lijnen zoals een
sportcoach, maar hij kan het proces slechts volgen via de verslaggeving
achteraf. Niet alleen treedt hij pas op "post factum", maar hij is afhankelijk
van de wijze waarop zijn supervisant de verslaggeving doet. Hierop kom ik
later nog terug.
Zoals ik hiervoor reeds opmerkte betreft het een ander aspect van de
opleiding en de vorming van de assistent. In principe dient de assistent een
opleiding tot basis-psychotherapeut te doorlopen. Hij moet daarbij zich een
aantal vaardigheden eigen maken, de nodige kennis vergaren en vooral een
psychotherapeutische houding ontwikkelen.
Wat wordt met de supervisie in de opleiding tot psychotherapeut beoogd?
In de literatuur is men het erover eens dat de vorming die in het bijzonder in
en door de supervisie dient plaatst te vinden vooral de verwerving van de
juiste attitude betreft, het leren ontwikkelen van proces-controle, dat wil
zeggen het overzicht hebben van het proces en van het technisch bijsturen
ervan, het leren toepassen van technische kennis en tenslotte het toelichten
van de theorie vanuit de praktijk. Mijns inziens gaat dit op voor uiteenlopen-
de modaliteiten van psychotherapie. Voor de psychoanalytische psychothera-
pie komt hier nog bij dat men daar sterk onderstreept dat de supervisant
moet leren de eigen persoon als instrument te gebruiken in het psychothe-
rapieproces. Fleming en Benedek formuleren in hun studie over psychoanaly-
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